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Resumen 
Objetivo: Analizar el RDW como factor pronóstico de mortalidad en pacientes con 
insuficiencia cardiaca (IC) hospitalizados en el Departamento de Medicina Interna del 
Hospital San José, durante el periodo de enero del 2015 a septiembre del 2018. 
Material y método: Se realizó un estudio observacional, analítico, retrospectivo y de 
cohortes. La población estuvo conformada por los pacientes con el diagnóstico de IC 
hospitalizados en el Departamento de Medicina Interna del Hospital San José durante enero 
del 2015 a septiembre del 2018, la población total estudiada es de 94 pacientes que 
cumplían con los criterios de inclusión y exclusión.  
 
Resultados: En el análisis multivariado se halló como factor pronóstico de mortalidad en 
pacientes con IC, al RDW anormal (≥14,5%) (RR= 2.00; IC=1,18 –10,55; p=0,0041), y a la 
clasificación ACC/AHA en las etapas C y D (RR= 9,91; IC=2,97-32,99; p=0,0002). 
 
Conclusiones: Se concluye que el RDW alterado es un factor pronóstico de mortalidad en 
pacientes con IC. Así mismo, se halló que la mortalidad intrahospitalaria fue de 45% de los 
94 pacientes estudiados. Además, los pacientes con más de 7 días de estancia hospitalaria 
tienen mayor probabilidad de fallecer. También, se concluye que los pacientes que se 
encuentran en etapas C y D de la clasificación ACC/AHA tienen mayor riesgo de 
mortalidad. Por último, la mayor parte de nuestros pacientes fueron varones, mayores de 60 
años y de procedencia de Lima y Callao. 
 
Palabras clave: Amplitud de distribución eritrocitaria (RDW), Insuficiencia cardiaca (IC), 
mortalidad. 
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Abstract 
 
Objective: To analyze the RDW as a prognostic factor of mortality in patients with heart 
failure (HF) hospitalized in the Department of Internal Medicine of the San José Hospital, 
during the period from January 2015 to September 2018. 
Material and method: An observational, analytical, retrospective and cohort study was 
conducted. The population was conformed by the patients with the diagnosis of HF 
hospitalized in the Department of Internal Medicine of the San José Hospital from January 
2015 to September 2018, the total population studied is 94 patients who met the inclusion 
and exclusion criteria. 
 
Results: In the multivariate analysis, it was found as a prognostic factor of mortality in 
patients with HF, abnormal RDW (≥14.5%) (RR = 2.00, CI = 1.18 -10.55, p = 0.0041), and 
the ACC / AHA classification in stages C and D (RR = 9.91, CI = 2.97-32.99, p = 0.0002). 
 
Conclusions: We conclude that altered RDW is a prognostic factor in mortality in patients 
with HF. Likewise, it was found that in-hospital mortality was 45% of the 94 patients 
studied. In addition, patients with more than 7 days of hospital stay are more likely to die. It 
is also concluded that patients who are in stages C and D of the ACC / AHA classification 
have a higher risk of mortality. Finally, most of our patients were male, over 60 years of 
age and from Lima and Callao. 
 
Keywords: Red cell distribution width (RDW), heart failure (HF), mortality. 
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Introducción 
La IC es una enfermedad estructural o funcional del corazón, que impide la perfusión 
sanguínea suficiente para cubrir las demandas del metabolismo de las células del cuerpo y 
no tiene una prueba específica para determinar su diagnóstico; por lo que la función 
cardíaca se evalúa de diferentes formas. Esta patología se caracteriza por presentar signos y 
síntomas como disnea, fatiga, retención de líquidos, entre otros; es decir, se evalúa a través 
de un examen físico riguroso o historia clínica cuidadosa, incluso para cuantificar el grado 
de limitación funcional y el riesgo de morir. 
 
En el país no existe un registro actual de cuantas personas tienen insuficiencia cardiaca 
(IC), menos aún del grado de severidad según New York Heart Association (NYHA) y la 
American Heart Association (HA). Sin embargo, en el 2011 se registraron en el Perú las 
muertes por causas cardiacas y vasculares, las cuales superan el 70% del total de muertes (1). 
Motivo por el cual, los estudios cardiovasculares juegan un rol importante como fuente de 
información acerca de la realidad problemática en el país. 
 
La IC es una entidad patológica frecuente que representa la condición terminal de muchas 
cardiopatías, además de ser un grave problema para la salud pública. Por ejemplo, la 
prevalencia de IC en la población adulta de Estados Unidos varía entre el 1 y el 2%, hasta 
el 10% en las personas de 75 a 80 años. Es uno de los motivos de consulta más frecuentes 
en urgencias, además de ser una causa de estancia en unidades de cuidados intensivos (2). 
 
El costo que genera la IC oscila “entre el 1-3% del total del producto bruto interno (PBI) de 
estados como Europa occidental y EEUU”. Además, el 70% de lo señalado se da por los 
internamientos de larga duración y que son reiterativos. En países como España, la primera 
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causa de internamiento hospitalario, en pacientes mayores de 65 años, es la insuficiencia 
cardiaca y es la tercera causa de mortalidad cardiovascular (3, 4). Por otro lado, en América 
Latina también se expresan altos reportes de pacientes hospitalizados y un elevado índice 
de mortalidad por IC, estos reportes tienen un grado significativo de diferencias entre los 
países, siendo similar en todos, la elevada mortalidad intrahospitalaria y la escasa 
prescripción de fármacos basados en evidencia (5). En el año 2012, la IC aguda fue el 
principal diagnóstico de egreso en el 16% de los pacientes hospitalizados en el Servicio de 
Cardiología del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins (HNERM). A pesar del 
impacto que tiene este síndrome en la calidad de vida de las personas y el pronóstico que 
impone, aún no se cuenta con información clínico-epidemiológica para ningún 
establecimiento de salud de tercer nivel en Perú (6). 
 
Este trabajo de investigación tiene el propósito de determinar la utilidad de la del RDW 
como factor pronóstico de la mortalidad en pacientes con IC hospitalizados en el 
Departamento de Medicina Interna del Hospital San José del Callao Lima-Perú durante el 
periodo de enero del 2015 a septiembre del 2018, a través de la revisión de historias 
clínicas. Por otro lado, no existe un estudio similar en el hospital San José, lo que nos 
permite valorar el trabajo a realizar.  
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Capítulo I: Problema Del Problema 
1.1 Planteamiento del problema 
 
En el país no existe un registro actual de cuantas personas tienen insuficiencia cardiaca 
(IC), menos aún del grado de severidad según New York Heart Association (NYHA) y la 
American Heart Association (HA). Sin embargo, en el 2011 se registraron en el Perú las 
muertes por causas cardiacas y vasculares, las cuales superan el 70% del total de muertes (1). 
Motivo por el cual, los estudios cardiovasculares juegan un rol importante como fuente de 
información acerca de la realidad problemática en el país.  
 
La IC es una entidad patológica frecuente que representa la condición terminal de muchas 
cardiopatías, además de ser un grave problema para la salud pública. Por ejemplo, la 
prevalencia de IC en la población adulta de Estados Unidos varía entre el 1 y el 2%, hasta 
el 10% en las personas de 75 a 80 años. Es uno de los motivos de consulta más frecuentes 
en urgencias, además de ser una causa de estancia en unidades de cuidados intensivos (2). 
 
El costo que genera la IC oscila “entre el 1-3% del total del producto bruto interno (PBI) de 
estados como Europa occidental y EEUU”. Además, el 70% de lo señalado se da por los 
internamientos de larga duración y que son reiterativos. En países como España, la primera 
causa de internamiento hospitalario, en pacientes mayores de 65 años, es la insuficiencia 
cardiaca y es la tercera causa de mortalidad cardiovascular (3, 4). Por otro lado, en América 
Latina también se expresan altos reportes de pacientes hospitalizados y un elevado índice 
de mortalidad por IC, estos reportes tienen un grado significativo de diferencias entre los 
países, siendo similar en todos, la elevada mortalidad intrahospitalaria y la escasa 
prescripción de fármacos basados en evidencia (5). En el año 2012, la IC aguda fue el 
principal diagnóstico de egreso en el 16% de los pacientes hospitalizados en el Servicio de 
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Cardiología del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins (HNERM). A pesar del 
impacto que tiene este síndrome en la calidad de vida de las personas y el pronóstico que 
impone, aún no se cuenta con información clínico-epidemiológica para ningún 
establecimiento de salud de tercer nivel en Perú (6). 
 
De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades cardíacas 
son la principal causa de muerte en el mundo y Latinoamérica no es la excepción. Todos 
los años, aproximadamente 89,6 millones de personas en la región – lo que representa un 
27,7% de la población adulta- son diagnosticadas con cardiopatías. En el Perú, una de las 
patologías cardiacas de mayor prevalencia es la IC, que afecta a cerca de 400 mil peruanos. 
Según datos del Estudio de la Carga de la Enfermedad por Condiciones Cardíacas realizado 
por la consultora Deloitte, más de 2.000 peruanos murieron a causa de IC en el 2015. Se 
generó un impacto económico, ya que se estableció un costo de cerca de 970 millones de 
soles y una pérdida de productividad que es 1,5 veces más alta que en el resto de la región. 
En el país, uno de cada seis peruanos mayores de 20 años –alrededor de 3.2 millones de 
personas– está afectado por hipertensión arterial, infarto al miocardio, fibrilación auricular 
o Insuficiencia cardíaca (7). 
 
La IC es un conjunto de signos y síntomas clínicos, producto de un cambio en el llenado 
ventricular o en el gasto cardiaco, además se puede clasificar en IC con fracción de 
eyección reducida e IC con fracción de eyección conservada; en esta última están incluidos 
más del 50% de todos los pacientes con esta condición (8). 
La IC se define como una alteración estructural o funcional cardiaca que da como resultado 
que el corazón no pueda abastecer una tasa de oxígeno que sea suficiente para satisfacer las 
demandas metabólicas del organismo a pesar de presiones normales de llenado. Además, la 
IC como síndrome clínico se da en pacientes que presentan síntomas como resultado de la 
alteración en la estructura o función cardiaca. Síntomas como: disnea, intolerancia al 
ejercicio y signos típicos como presión venosa yugular elevada o congestión pulmonar (8). 
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Varios trabajos de investigación señalan que la alteración del valor del RDW está 
relacionada con múltiples tipos de anemia y algunos autores en diversos estudios 
mencionan que existe asociación entre el RDW y la IC. De la misma manera, se ha 
observado que los pacientes con IC en el Hospital San José frecuentemente tienen valores 
hematológicos alterados. 
 
Diferentes estudios sugieren que el RDW sería un predictor pronóstico independiente de 
mortalidad, para varias enfermedades (9), como también, lo relacionan como biomarcador 
clínico para enfermedades cardio vasculares (10). 
 
1.2 Formulación del problema 
 
¿Cuál es la utilidad del RDW como factor pronóstico de mortalidad en pacientes con IC 
hospitalizados en el Departamento de Medicina Interna del Hospital San José, durante el 
periodo de enero del 2015 a septiembre del 2018? 
 
1.3 Justificación de la investigación 
 
La IC es una enfermedad estructural o funcional del corazón, que impide la perfusión 
sanguínea suficiente para cubrir las demandas del metabolismo de las células del cuerpo y 
no tiene una prueba específica para determinar su diagnóstico; por lo que la función 
cardíaca se evalúa de diferentes formas. Esta patología se caracteriza por presentar signos y 
síntomas como disnea, fatiga, retención de líquidos, entre otros; es decir, se evalúa a través 
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de un examen físico riguroso o historia clínica cuidadosa, incluso para cuantificar el grado 
de limitación funcional y el riesgo de morir.  
 
La amplitud o ancho de distribución eritrocitaria también llamada RDW, es una medición 
que se hace de la variación que existe en el volumen eritrocitario, y puede ser considerado 
como marcador de riesgo en enfermedades cardiovasculares, específicamente en la IC. La 
amplitud de distribución eritrocitaria es un parámetro que está incluido en los hemogramas, 
por lo que es un dato que se obtiene rutinariamente dentro de los análisis de laboratorio 
básico. La gran accesibilidad a este valor ha permitido en los últimos años que se establezca 
como un biomarcador dentro de las enfermedades cardiovasculares, concretamente con la 
IC. El RDW es un examen muy importante que permite ver el tamaño de los glóbulos rojos, 
los cuales cumplen funciones fundamentales, como el transportar oxígeno para crezcan, se 
reproduzcan y sean vitales; ya que la variación de su tamaño, el cual se ve en el RDW, es 
un indicador que puede mostrar un problema cardiovascular o sus complicaciones (8,10). 
 
Este trabajo de investigación tiene el propósito de determinar la utilidad de la del RDW 
como factor pronóstico de la mortalidad en pacientes con IC hospitalizados en el 
Departamento de Medicina Interna del Hospital San José del Callao Lima-Perú durante el 
periodo de enero del 2015 a septiembre del 2018, a través de la revisión de historias 
clínicas. Por otro lado, no existe un estudio similar en el hospital San José, lo que nos 
permite valorar el trabajo a realizar.  
 
Por estos motivos se decide realizar el presente trabajo de investigación. 
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1.4 Delimitación del problema: Línea de investigación 
 
La presente tesis tiene como línea de investigación la especialidad de Medicina Interna que 
se encuentra en la undécima prioridad nacional de salud 2016-2021 con patologías como: 
hipertensión Arterial, dislipidemias, enfermedades Cardiovasculares y se llevará a cabo en 
el departamento de Medicina Interna del Hospital San José del Callao, donde se hará la 
revisión de historias clínicas de los pacientes hospitalizados durante el periodo de enero del 
2015 a septiembre del 2018. Para ello, se estudiaron pacientes mayores de 18 años, de 
ambos sexos, con diagnóstico de IC, de acuerdo con lo consignado en la historia clínica, 
internados en las salas de hospitalización del Departamento de Medicina Interna del 
Hospital San José, durante el periodo de enero del 2015 a septiembre del 2018. 
 
1.5 Objetivos 
1.5.1 General 
Analizar la utilidad del RDW como factor pronóstico de mortalidad en pacientes con IC 
hospitalizados en el Departamento de Medicina Interna del Hospital San José, durante el 
periodo de enero del 2015 a septiembre del 2018  
1.5.2 Específicos 
Describir las características demográficas y clínicas del grupo de pacientes con IC en el 
Hospital San José del Callao durante el periodo de estudio. 
Estimar la tasa de mortalidad intrahospitalaria en pacientes con IC en el Hospital San José 
del Callao durante el periodo de estudio. 
Determinar el tiempo de estancia hospitalaria en pacientes con IC en el Hospital San José 
del Callao durante el periodo de estudio. 
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Evaluar el estadio según la clasificación de la ACC/AHA al alta de los pacientes con IC en 
el Hospital San José del Callao durante el periodo de estudio. 
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Capítulo II: Marco Teorico 
2.1 Antecedentes de la Investigación 
2.1.1 Antecedentes internacionales 
 
Olivares y Santas, realizaron un estudio observacional, analítico de tipo cohortes, en el 
Hospital Clínico de Valencia – España en el año 2013, con la finalidad de establecer la 
asociación entre el ADE y la mortalidad a largo plazo en pacientes ingresados por ICA, se 
analizaron 1190 pacientes admitidos por insuficiencia cardiaca para establecer la asociación 
entre el ADE y la mortalidad a largo plazo en pacientes ingresados por ICA. En este estudio 
se demostró que en pacientes con ICA los valores elevados del ADE se asocian a una 
mayor mortalidad a largo plazo (11).  
 
 
Rosas, Viana y Prieto, realizaron un estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo, en el 
2015 en México, donde se clasificaron 78 pacientes con síndrome coronario agudo (SCA) 
según los cuartiles del RDW al ingreso hospitalario. Un RDW elevado fue definido como el 
valor superior al cuarto cuartil (> 15) y un RDW bajo, como el valor ubicado en los tres 
cuartiles inferiores (≤ 15). Tras su egreso, todos los pacientes fueron seguidos por tres 
meses. Se demuestra que el RDW es un parámetro accesible significativamente asociado a 
mortalidad cardiovascular a corto plazo en pacientes con SCA (12). 
 
Alcaíno y Pozo en su estudio, del 2016 realizado en Chile, menciona que los niveles más 
altos del ancho de distribución de glóbulos rojos (RDW) se pueden asociar con resultados 
adversos en pacientes con IC. Se evaluó la asociación entre RDW y el riesgo de mortalidad 
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por cualquier causa y resultados cardiovasculares adversos en una población de personas 
con enfermedad coronaria que estaban libres de IC al inicio del estudio. Durante casi 60 
meses de seguimiento, murieron 376 participantes. Se observó una asociación significativa 
entre el nivel basal de RDW y el riesgo ajustado de mortalidad por todas las causas (razón 
de riesgo por incremento porcentual en RDW: 1,14; intervalo de confianza del 95%, 1,05 a 
1,24). Después de la categorización basada en el cuartil de RDW basal y un ajuste adicional 
para el hematocrito y otros factores de riesgo cardiovascular, se observó una relación 
gradual independiente entre RDW y muerte (p para la tendencia = 0.001). Por ejemplo, los 
participantes con RDW en el cuartil más alto tenían una razón de riesgo ajustada para la 
muerte de 1,78 (intervalo de confianza del 95%, 1,28 a 2,47) en comparación con los del 
cuartil inferior. Los niveles más altos de RDW también se asociaron con un mayor riesgo 
de muerte coronaria / infarto de miocardio no fatal, nueva IC sintomática y accidente 
cerebro vascular (10). 
 
Perez y Ocaña, realizaron un estudio longitudinal prospectivo, en Madrid España en el 
2014. Este trabajo tuvo como objetivo analizar si el ancho de distribución eritrocitario 
(ADE) se comporta como factor pronóstico de mortalidad tras el alta hospitalaria en 
pacientes mayores de 70 años y si su capacidad pronóstica es superior a la de otros 
parámetros de laboratorio, señaló que el incremento del porcentaje de RDW está 
asociado a un aumento de la probabilidad de morir, puesto que en este estudio de 
cohortes se obtuvo como resultado estadístico un OR de 1.19 con un IC de 1,08- 
1,31 con p = 0,04. Siendo la mortalidad mayor a 30,5% en el grupo donde el RDW 
fue mayor del valor normal. En concreto, el aporte de ese estudio fue evidenciar la 
asociación del RDW con la mortalidad en una cohorte que tenía como objeto de estudio a 
una muestra de ancianos que sobreviven a un ingreso hospitalario (13). 
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2.1.2 Antecedentes nacionales  
 
De La Cruz, Vento, Perez y Correa, realizaron un estudio retrospectivo y prospectivo, 
realizado en el Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perú, se estudió a 90 pacientes 
hospitalizados desde enero del 2014 hasta julio de 2015, con un seguimiento en 6 meses 
para la evaluación de la mortalidad y grado de dependencia. Se investigó el RDW y la 
asociación con variables relacionadas. Se encontró que en nuestro estudio muestra que 
tanto el RDW como el antecedente de fractura previa se asocian con un mayor riesgo de 
mortalidad a los 6 meses después del alta (OR = 5.41 CI: 2.35-12.46 p = 0.000). Además, el 
RDW se asocia con un aumento de la dependencia del paciente después de la fractura de 
cadera (14). 
  
2.2 Bases teóricas 
 
La actualización en el “uptodate”, en el tema de instrumentación hematológica, señala que 
la IC es un conjunto de síntomas clínicos que se puede expresar por consecuencias de 
diversos problemas cardiovasculares de carácter anatómico o fisiológico que ocasionen una 
inapropiada perfusión sistémica y no satisfagan las demandas metabólicas sin aumentar de 
manera excesiva la presión del ventrículo izquierdo. La clínica de la IC se manifiesta por 
signos y síntomas propios como disnea, fatiga, congestión pulmonar, edemas, entre otros. 
Existen diferentes maneras de evaluar la función cardíaca. Sin embargo, no hay un examen 
de diagnóstico específico, porque en su mayoría el diagnóstico se realiza al desarrollar una 
historia clínica y un examen físico minucioso (15).  
 
La clasificación de la gravedad de la IC de este estudio se dará según la evaluación de la 
clase funcional de la New York Heart Association (NYHA). Además, para tener una visión 
más amplia de la severidad de la IC, se debe tomar en cuenta el examen físico y las pruebas 
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de diagnóstico, ya que permite establecer la causa principal y brinda una estimación 
razonable de la gravedad(15). 
 
La clasificación de la NYHA para ver el grado de severidad de la IC es un sistema de 
cuantificación para ver el grado de limitación funcional. Este sistema se divide en cuatro 
clases funcionales, dependientes del grado de esfuerzo para provocar síntomas (15). 
●Clase I: pacientes con enfermedad cardíaca sin limitación de la actividad física. La 
actividad física ordinaria no causa síntomas de insuficiencia cardíaca como fatiga o disnea. 
●Clase II: pacientes con enfermedad cardíaca que ocasionan una ligera limitación de la 
actividad física. Los síntomas de IC se desarrollan con la actividad normal, pero no hay 
síntomas en reposo. 
●Clase III: pacientes con enfermedad cardíaca que ocasionan una marcada limitación de la 
actividad física. Los síntomas de la insuficiencia cardíaca se desarrollan con una actividad 
física menos que normal, pero no hay síntomas en reposo. 
●Clase IV: pacientes con enfermedades del corazón que provocan incapacidad para realizar 
cualquier actividad física sin molestias. Los síntomas de IC pueden ocurrir incluso en 
reposo. 
 
Sin embargo, es importante saber que hay otros predictores de severidad de la IC 
que pueden permitir identificar a pacientes que se les puede dar una terapia 
intensiva y/o trasplante cardíaco. Entre estos otros predictores tenemos: 
 
●Gravedad de las reducciones en la fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) y 
la reducción del índice cardíaco (IC) 
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●Disfunción diastólica concomitante, según lo establecido por un patrón de velocidad de 
flujo mitral en el ecocardiograma Doppler 
●Reducción de la función ventricular derecha 
●VO 2 pico bajo con ejercicio máximo y ejercicio de hemodinámica 
●Marcadores de perfusión tisular reducida que incluyen presión arterial media baja, presión 
de pulso arterial disminuida, insuficiencia renal (aclaramiento de creatinina <60 ml / min) y 
una respuesta atenuada a los diuréticos (15). 
 
Por otro lado, para saber sobre la Amplitud de distribución eritrocitaria (ADE o RDW), 
tenemos que tener en cuenta la evaluación del tamaño de RBC, que se obtiene a través de 
un instrumento automatizado que proporciona de manera exacta el tamaño de RBC 
(también llamado volumen corpuscular medio MCV), promediado en millones de células, 
junto con el RDW, que si es pequeño indica una población uniforme de eritrocitos y si es 
grande indica una variedad de tamaños (16).  
 
La amplitud de distribución eritrocitaria (ADE o RDW) es una medida cuantitativa de la 
variabilidad del tamaño de los eritrocitos circulantes. Estos valores permiten ver el 
porcentaje de heterogeneidad del tamaño de los eritrocitos; mientras el porcentaje es mayor 
a 14.5% existe mayor heterogeneidad y se habla de homogeneidad a valores menores de 
14.5%.  En otras palabras, el RDW es una medida de variación de los glóbulos rojos, en 
función del ancho del histograma de MCV.  El término morfológico que corresponde a un 
RDW incrementado es "anisocitosis" (glóbulos de diferentes tamaños); sin embargo, la 
mayoría de los hematólogos prefieren usar otros términos más descriptivos para las 
morfologías de glóbulos rojos específicos ya que la anisocitosis es inespecífica y no implica 
ningún diagnóstico particular (16). 
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El rango normal para el RDW es de 11.5 a 14.5 por ciento. No hay ninguna condición que 
regularmente produzca un RDW menor de lo normal. Por lo tanto, en la práctica, el RDW 
es normal o elevado (16). 
 
Un RDW en el rango normal indica que la distribución de tamaño de los eritrocitos tiene el 
grado normal de variación (es decir, una población de células relativamente homogénea). 
Sin embargo, un RDW normal es relativamente insensible para eliminar la posibilidad de 
anormalidades de eritrocito porque puede haber una población uniforme de células 
anormalmente pequeñas o anormalmente grandes (es decir, un RDW normal centrado 
alrededor de un tamaño celular anormal) (16).  
 
Un aumento de RDW sugiere una variación mayor que la normal en el tamaño de eritrocito; 
sin embargo, no es altamente específico o sensible para realizar o excluir diagnósticos. 
Como ejemplo, el RDW se incrementa con frecuencia en las anemias causadas por 
deficiencias de vitaminas o minerales (p. Ej., Ácido fólico, vitamina B12, hierro). Además, 
un estudio evaluó el RDW en 26 pacientes con deficiencia de vitamina B12 no tratada por 
anemia perniciosa y encontró que un tercio de los individuos tenían un RDW normal. 
Como se indicó anteriormente, también se puede observar un aumento del RDW con dos 
poblaciones homogéneas de células (un ejemplo es una población de células microcíticas 
por hemólisis más una población de reticulocitos que son más grandes que los glóbulos 
rojos normales) o tras una transfusión de glóbulos rojos. Los glóbulos rojos se promedian 
juntos. Creemos que el uso de RDW para sugerir un diagnóstico hematológico específico 
puede ser engañoso y no puede sustituir el examen de frotis de sangre periférica por un 
clínico experimentado, a pesar de los intentos de derivar algoritmos de análisis de patrones 
basados en RDW y otros parámetros de RBC (16). 
 
El pronóstico de mortalidad se viene estudiando desde hace decenas de años y existen 
diferentes instrumentos para evaluar la mortalidad. Dichos instrumentos toman en cuenta 
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diversas variables clínicas y características de los pacientes, entre las cuales están los 
riesgos cardiológicos, gastrointestinales, hematológicos, genitourinarios, metabólicos, 
músculo esquelético, neurológicos, traumatismos y otros. Estos instrumentos fueron 
evolucionando a través del tiempo. Un ejemplo de esto son las versiones del APACHE, 
creado en 1981 por William Kanaus en la Universidad de George Washington, luego en 
1985 se mejora al APACHE II, en 1991 el APACHE III y en el APACHE IV, notándose la 
complejidad a medida que se iba mejorando. Este instrumento toma de manera primordial a 
las enfermedades crónicas y al escore de fisiología aguda. Sin embargo, existen otros 
instrumentos con los que se viene haciendo diversos estudios, para determinar el factor 
pronóstico de mortalidad como son: Mortality Probability Model III (MPM-III), La 
corporación CERNER desarrolló un proyecto llamado Proyecto Impacto, el cual combina el 
APACHE con el MPM-III y otros (17). 
El RDW clásicamente se usa para diferenciar entre los diferentes tipos de anemia, dentro de 
la clasificación de las anemias, según Bessman y Col, cada una de las tres categorías 
morfológicas (normocítica, microcítica y macrocítica) puede a su vez subclasificarse de 
acuerdo con el RDW obtenido (18).  
 
 VCM Bajo con RDW normal: Talasemia heterocigota. 
 VCM Alto con RDW alto: Deficiencia de vitamina B12 o Folato. 
 VCM normal con RDW alto: Hemoglobinopatía anémica. 
 
También la Anemia juega un rol prioritario en este estudio, ya que antecedentes científicos 
refieren que muchos tipos de anemia alteran el valor del RDW. Siendo este inversamente 
proporcional al valor de la anemia. Quiere decir que a mayor RDW, más severa será la 
anemia (18, 19,20). 
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Además, los valores que se utilizan con mayor confiabilidad para ver si el paciente tiene 
anemia o no, son los valores que maneja la Organización Mundial de la Salud (OMS). Los 
cuales son descritos a continuación:(19,20) 
 
TABLA N° 1: Hemoglobina. 
Población Hemoglobina (< de) Hematocrito (< de) 
Niños menores de seis años 11g/dl 33% 
Niños de 6 – 12 años 12g/dl 36% 
Mujeres en edad fértil no 
gestantes (mujeres adultas) 
12g/dl 36% 
Mujeres gestantes 11g/dl 33% 
Varones adultos 13g/dl 40% 
Mujeres adultas 11,5g/dl 36% 
 
Por otro lado, uno de los índices más usados para evaluar comorbilidades es el índice de 
Comorbilidad de Charlson, el cual es un score para predecir mortalidad al año en pacientes 
que se encuentran en los distintos servicios de hospitalización, tomando en cuenta las 
comorbilidades y los riesgos que significan para la vida de los pacientes (21). 
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El índice de Charlson considera diversas enfermedades como comorbilidades a una 
patología que quiera ser evaluada y está conformado por ítems que se enumeran a 
continuación: 
 
 
  TABLA N°2: índice de Charlson  
Enfermedad coronaria 1 
Insuficiencia cardiaca congestiva 1 
Enfermedad vascular periférica 1 
Enfermedad cerebro vascular 1 
Demencia 1 
Enfermedad pulmonar crónica 1 
Enfermedad del tejido conectivo 1 
Úlcera péptica 1 
Enfermedad hepática leve 1 
Diabetes 1 
Hemiplejía 2 
Enfermedad renal moderada-severa 2 
Diabetes con daño de órgano blanco 2 
Tumor, leucemia o linfoma 2 
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Enfermedad hepática moderada a severa 3 
Tumor metastásico  6 
SIDA 6 
Mayores de 65 años, por cada década se incluye 1 punto 
 
Adaptado de Charlson y colaboradores (21) 
 
Se obtiene un puntaje como resultado; en cuanto mayor sea este puntaje aumenta el riesgo 
de fallecer a causa de la enfermedad de base, exacerbaciones o cuadros sobreagudos. Este 
riesgo va en ascenso considerablemente en pacientes mayores de 65 años. (21) 
 
Por otro lado, múltiples estudios respaldan que un índice de Charlson mayor o igual a 3 
representa un mayor riesgo de muerte intrahospitalaria, en un diverso espectro de pacientes 
hospitalizados por diferentes patologías, en especial en pacientes con IC. (21) 
 
2.3 Definiciones conceptuales 
 
RDW: La amplitud de distribución eritrocitaria (ADE o RDW) es una medida cuantitativa 
de la variabilidad del tamaño de los eritrocitos circulantes. Estos valores permiten ver el 
porcentaje de heterogeneidad del tamaño de los eritrocitos; mientras el porcentaje es mayor 
a 14.5% existe mayor heterogeneidad y se habla de homogeneidad a valores menores de 
14.5%.  En otras palabras, el RDW es una medida de variación de los glóbulos rojos, en 
función del ancho del histograma de MCV.  El término morfológico que corresponde a un 
RDW incrementado es "anisocitosis" (glóbulos de diferentes tamaños); sin embargo, la 
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mayoría de los hematólogos prefieren usar otros términos más descriptivos para las 
morfologías de glóbulos rojos específicos ya que la anisocitosis es inespecífica y no implica 
ningún diagnóstico particular (16). 
 
Pronóstico de mortalidad: Paciente con insuficiencia cardíaca que ingresó entre enero del 
2015 y setiembre del 2018 que conserva la vida o que fallezca. 
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Capítulo III: Hipótesis Y Variables 
3.1 Hipótesis: 
 
3.1.1 Hipótesis general 
 Alterna: La amplitud de distribución eritrocitaria es un factor de riesgo de mortalidad en 
pacientes con IC hospitalizados en el Departamento de Medicina Interna del Hospital 
San José del Callao durante el periodo de enero del 2015 a septiembre del 2018. 
 Nula: La amplitud de distribución eritrocitaria no es factor de riesgo de mortalidad en 
pacientes con IC hospitalizados en el Departamento de Medicina Interna del Hospital 
San José del Callao durante el periodo de enero del 2015 a septiembre del 2018. 
 
3.1.2 Hipótesis específicas: 
 
3.1.2.1 El RDW homogéneo es factor pronóstico en la sobrevivencia en 
pacientes hospitalizados con insuficiencia cardíaca en el Departamento 
de Medicina Interna del Hospital San José del Callao, durante el 
período del 2015 al 2018. 
 
El RDW homogéneo es factor pronóstico en la no sobrevivencia en pacientes 
hospitalizados con insuficiencia cardíaca en el Departamento de Medicina Interna del 
Hospital San José del Callao, durante el período del 2015 al 2018 
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El RDW heterogéneo es factor pronóstico en la sobrevivencia en pacientes hospitalizados 
con insuficiencia cardíaca en el Departamento de Medicina Interna del Hospital San José 
del Callao, durante el período del 2015 al 2018. 
 
El RDW heterogéneo es factor pronóstico en la no sobrevivencia en pacientes 
hospitalizados con insuficiencia cardíaca en el Departamento de Medicina Interna del 
Hospital San José del Callao, durante el período del 2015 al 2018. 
 
3.2 Variables principales de investigación 
 
 Distribución de amplitud eritrocitaria (RDW). 
 Pronóstico de mortalidad. 
 Tiempo de estancia hospitalaria. 
 Edad. 
 Género. 
 Comorbilidad. 
 Frecuencia cardiaca. 
 Presión arterial media. 
 Hemoglobina 
 Hematocrito 
 Volumen corpuscular medio 
 Clasificación ACC/AHA. 
 Fracción de eyección 
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Capítulo IV: Metodologia 
4.1 Tipo y diseño de estudio 
 
 Observacional, analítico, retrospectivo y de cohortes. 
 Observacional: Se recogerán datos y se correlacionarán. No existirá intervención por 
parte del investigador, solo se medirán las variables del estudio.  
 Analítico: Se establecerán relaciones de asociación entre las variables, para probar las 
hipótesis planteadas.  
  
 Retrospectivo: Los datos se obtendrán de las historias clínicas registradas en el pasado. 
  
 Cohortes: Los sujetos de estudio se categorizarán en función de que tengan el factor 
(expuestos) o no lo tengan (no expuestos) (22). 
  
 El presente trabajo de investigación se ha realizado en el contexto de IV CURSO-
TALLER DE TITUCIÓN POR TESIS según enfoque y metodología publicada (23). 
 
4.2 Población y muestra 
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4.2.1 Universo de estudio:  
Todos los pacientes hospitalizados con el diagnóstico de insuficiencia cardiaca 
que fueron atendidos en el Departamento de Medicina Interna del Hospital San 
José en el periodo de enero del 2015 a setiembre del 2018. 
4.2.2 Muestra:  
 
En este estudio se incluirá el 100% de los pacientes con IC atendidos en el Departamento 
de Medicina Interna del Hospital San José en el periodo de enero del 2015 a setiembre del 
2018, considerándose toda la población objeto de estudio, al tratarse de un estudio de 
cohortes retrospectivo o histórico y porque se estima que la población de pacientes con IC 
en el hospital no es numerosa por ser un hospital de nivel 2.  
 
4.2.3 Criterios de inclusión: 
 
 Pacientes mayores de 18 años, de ambos sexos, con diagnóstico principal de ingreso de 
IC, de la clase funcional NYHA III o IV. 
 Pacientes que hayan sido hospitalizados en el Departamento de Medicina Interna del 
Hospital San José del Callao durante el periodo de estudio 
 Pacientes que cuenten con los datos clínicos y de laboratorio de interés del trabajo. 
 
4.2.4 Criterios de exclusión: 
 
 Pacientes diagnosticados con IC, que no cuenten con hemograma. 
 Pacientes con anemia ferropenia y/o megaloblástica. 
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 Pacientes con síndrome mieloproliferativo. 
 Pacientes con diagnóstico de anemia hemolítica, transfusión sanguínea, cirugía reciente 
o hemorragia masiva en el mes previo al ingreso. 
 Pacientes con uso de eritropoyetina en el último mes. 
 Pacientes transferidos a otro hospital o servicio, o que hayan solicitado el alta 
voluntaria. 
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4.3. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
Variables Dimensión Definición conceptual Definición operacional 
Escala de 
Medición Tipo de variable 
Categoría y 
valores 
RDW 
Normal 
Medida de la variación de la distribución de 
tamaños de los glóbulos rojos en forma 
homogénea 
Medida de la variación de la 
distribución de tamaños de los 
glóbulos rojos en forma homogénea 
o normal 
Nominal Cualitativo 
11.5 - 14.5 Dicotómica Independiente 
Anormal 
Medida de la variación de la distribución de 
tamaños de los glóbulos rojos en forma 
heterogénea 
Medida de la variación de la 
distribución de tamaños de los 
glóbulos rojos en forma heterogénea 
o alterada 
Nominal Cualitativo 
>14.5 Dicotómica Independiente 
Pronóstico 
de 
mortalidad 
Sobrevivencia 
Persona que conserva la vida, después de 
un hecho o momento de peligro 
Paciente con insuficiencia cardíaca 
que ingresó entre enero del 2015 y 
setiembre del 2018 que conserva la 
vida 
Nominal Cualitativo 
Vivo Dicotómica Dependiente 
No 
sobrevivencia Estar muerto 
Paciente con insuficiencia cardíaca 
que ingresó entre enero del 2015 y 
setiembre del 2018 y que falleció Nominal 
Cualitativo 
Fallecido Dependiente 
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Tiempo de 
estancia 
hospitalaria 
Días 
hospitalizado 
Número de días que el paciente 
permaneció en el establecimiento 
Fecha de alta menos la fecha de 
ingreso al servicio 
Razón  Cuantitativo 
Nº de días  
Discreta  Dependiente  
Edad Años vividos 
Años vividos hasta el momento desde el 
nacimiento 
Años vividos hasta el momento 
desde el nacimiento 
Intervalo 
Cuantitativo Años 
Interviniente  
Género Sexo 
Características biológicas que definen a 
los seres humanos como hombre o mujer 
Condición de la persona de ser de 
género femenino o masculino 
Nominal 
Cualitativo Masculino 
Interviniente Femenino 
 
Comorbilidad 
Otra 
enfermedad 
Presencia de dos o más enfermedades 
que ocurren en una misma persona 
Presencia de otra enfermedad 
además de la insuficiencia cardíaca, 
determinada con el Indice de 
Comorbilidad de Charlson 
Razón 
Discreta 
Cualiitativa Comorbilidad 
baja (≤3puntos) 
Comorbilidad alta 
(>3puntos) 
Interviniente 
Diagnóstico 
de ingreso 
Enfermedad 
diagnosticada 
Identificación de la naturaleza de una 
enfermedad mediante pruebas y 
observación de sus signos y síntomas 
Identificación de la naturaleza de 
una enfermedad mediante pruebas y 
observación de sus signos y 
síntomas, en el momento de ingresar 
al servicio 
Nominal 
Cualitativo 
Enfermedad o 
patología 
diagnosticada 
Interviniente 
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Frecuencia 
cardíaca 
FC 
Número de contracciones del corazón por 
unidad de tiempo 
Frecuencia cardiaca en la historia 
clínica 
Razón 
Cuantitativo 
Menor de 60 
latidos por 
minuto 
Discreta 
Interviniente 
60-100 latidos 
por minuto 
 
 
Mayor de 100 
latidos por 
minuto 
Presión 
arterial 
media 
PAM 
Presión de perfusión de los órganos 
corporales 
Dos veces la presión diastólica más 
la presión sistólica /3 
Razón 
Cualitativa 
(Baja) ≤ 65 
mmHg 
Dicotómica 
Interviniente 
(Normal) > 65 
mmHg 
Hemoglobina 
Hb 
Pigmento de los eritrocitos que lleva el 
oxígeno a los tejidos 
Pigmento de los eritrocitos que lleva 
el oxígeno a los tejidos 
Razón 
Cuantitativo 
13-16 g/dl, menor 
de 12.9 g/dl; 
mayor o igual a 
13 g/dl en 
varones 
Discreta 
Interviniente 
11.9-14.5 g/dl, 
menor de 11.9 
g/dl; mayor o 
igual a 12 g/dl en 
mujeres 
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Hematocrito 
Hto 
Porcentaje del volumen total de sangre 
compuesta por glóbulos rojos 
Porcentaje del volumen total de 
sangre compuesta por glóbulos rojos 
Razón 
Cuantitativo 
40-54%, menor a 
40 y mayor a 
54% en varones 
Discreta 
Interviniente 
37-47 %. Menor 
a 37 y mayor a 
47% en mujeres 
Volumen 
corpuscular 
medio 
VCM 
Media del volumen individual de los 
eritrocitos 
Promedio del tamaño del volumen 
de los eritrocitos 
Razón 
Cuantitativo 
80-100 
fentolitros, menor 
de 8 0 y mayor 
100 fentolitros 
Discreta Interviniente  
Clasificación 
ACC/AHA  Estadio A, B, 
C o D 
Estadio de la IC basada en la estructura y 
el daño en el músculo cardiaco 
Evaluación del reporte del 
ecocardiograma y de la anamnesis. 
Ordinal  Cualitativa Etapas A y B, 
Etapas C y D Discreta  interviniente 
Fracción de 
eyección 
FVI 
Medida indirecta de la función sistólica del 
ventrículo izquierdo 
porcentaje de sangre expulsada del 
ventrículo izquierdo con cada latido 
Razón Cuantitativo Conservada  
(≥ 55%) 
Disminuida  
(< 55%) 
Discreta 
Interviniente 
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4.3 Técnicas e instrumento de recolección de datos 
 
El instrumento para utilizar será una ficha de recolección de datos donde se registrarán 
datos clínicos y de laboratorio de los pacientes incluidos en el estudio. La ficha se muestra 
en la sección Anexos. 
 
4.4 Procesamiento y plan de análisis 
 
Los datos obtenidos serán ingresados en el programa Excel versión 2013 y analizados en el 
programa STATA 4.0.  Para las variables cuantitativas se determinarán las medidas de 
tendencia central y dispersión, como media y desviación estándar respectivamente. Para las 
variables cualitativas se calcularán frecuencias y porcentajes. Para el análisis de datos se 
estratificarán las diferentes variables, empleando la prueba de Chi Cuadrado o la Prueba 
Exacta de Fisher para la comparación en el caso de las variables cualitativas. 
Posteriormente, se calculará el Riesgo Relativo (RR) de las variables identificadas como 
factores de riesgo mediante el análisis previo. Se realizará el análisis multivariado de 
regresión logística para identificar los factores de riesgo independientes para mortalidad en 
pacientes diagnosticados con IC. Se presentarán los valores de RR con un intervalo de 
confianza del 95%, considerándose un valor de p < 0.05 como estadísticamente 
significativo. 
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Capítulo V: Resultados Y Discución 
5.1. Resultados 
Se estudiaron 94 historias clínicas que cumplieron los criterios de inclusión y exclusión, 
éstas pertenecen a pacientes con insuficiencia cardiaca del servicio de medicina interna del 
Hospital San José de Callao entre enero del 2015 a septiembre del 2018.  
TABLA N°3: Estadística descriptiva. 
Variable Niveles                 (N=94) % 
Edad 
De 20 a 59 años 26 28% 
De 60 años a más 68 72% 
Genero 
 
Femenino 40 43% 
Masculino                   54 57% 
Frecuencia 
cardíaca 
 
60-100 latidos por 
minuto 80 85% 
Menor de 60 latidos por 
minuto 14 15% 
Presión arterial 
media 
Normal (>65 mmHg) 90 96% 
Baja (≤65 mmHg) 4 4% 
Hb mujeres 
<11,9 g/dl 21 52.5% 
≥12 g/dl 19 47.5% 
   
43 
 
Hb varones 
<12.9 g/dl 20 37.04% 
≥13 g/dl 34 62.96% 
   
Hto. Mujeres 
37-47% 20 53% 
Menor a 37% 18 47% 
Hto Varones 
40-54%,  24 43% 
Menor a 40% 32 57% 
Clasificación 
ACC/AHA 
Etapas A y B 55 48,52% 
Etapas C y D 39 41,48% 
Fracción de 
eyección 
<55% 18 19,14% 
≥55% 76 80,86% 
Comorbilidad 
≤3 puntos 30 32% 
>3 puntos 64 68% 
Pronóstico de 
mortalidad 
Fallecido 42 45% 
Vivo 52 55% 
Estancia 
hospitalaria 
1 a 7 días 62 65,96% 
Más de 7 días 32 34,04% 
RDW 
Normal 24 26% 
Anormal 70 74% 
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En la tabla N°3 observamos que el porcentaje de pacientes con insuficiencia cardiaca, 
fallecidos es de 45% y el 55% siguen vivos. También tenemos que el RDW con valores 
normales es de 26%, y con valores anormales es de 74% de la población estudiada. Por otro 
lado, se observa que el 28 % de la población tiene de 20 a 59 años y 60 años a más el 72%. 
El 43% de la población en estudio es femenino y 57% masculino.  
 
Además, observamos que la variable comorbilidad, evaluada con el índice de Charlson, el 
32% tiene más de 3 puntos, el 68% tiene 3 o menos puntos. La variable frecuencia cardiaca, 
se obtuvo que el 85% tiene entre 60 a 100 latidos por minuto y el 15%, menos de 60 latidos 
por minuto. En la presión arterial media, el 96% de pacientes tuvo más de 65 mmHg, y el 
4% tiene 65mmHg o menos. En cuanto a la Hb, en varones el 63% tiene 13 g/dl o más, el 
37% menos de 12.9 g/dl. La Hb en mujeres, el 47% tiene 12 g/dl o más, el 53% menos de 
11.9 g/dl. Por otro lado, el hematocrito en varones, el 43% está entre 40 a 54% y el 57% 
tiene un hematocrito menor a 49%. En cambio, el hematocrito en mujeres, el 53% está entre 
37 a 47% y el 47% tiene un hematocrito menor al 37%. 
 
Por otro lado, en cuanto a la estancia hospitalaria, se tiene que el 65% tuvo una 
permanencia de 1 a 7 días, en cambio el 35% tuvo una estancia de 7 a más días. 
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TABLA N°4: Análisis bivariado. 
N° variables    RDW 
Riesgo 
Relativo 
(RR) 
 Intervalo de 
confianza 95% 
valor p 
     NIVEL 
Alterado 
(n=70) 
Normal 
(n=24) 
      
1 Edad 
De 20 a 59 años 50 (71,43%) 18(75%) 
0,96 IC (0,74-1,23) 0,736 De 60 años a 
más 
20(28,57%) 6(25%) 
2 Género 
Femenino 32(45,72%) 8(33,33%) 
1,14 IC (0,9-1,43) 0,171 
Masculino 38(54,28%) 
16(66,67%
) 
3 
Frecuencia 
Cardiaca 
60-100 latidos 
por minuto 
12(17,14%) 2(8,33%) 
1,18 IC (0,92-1,52) 0,296 Menor de 60 
latidos por 
minuto 
58(82,86%) 
22(91,67%
) 
4 
Presión 
arterial 
media 
> a 65 mmHg 
68(97,14%) 
22(91,67%
) 1,51 IC (0,56-4,05) 0,251 
≤ a 65 mmHg 2(2,86%) 2(8,33%) 
5 
hemoglobin
a mujeres 
<11,9 g/dl 19(59,37%) 2(25%) 
0.24 IC (0,06-0,46) 0,08 
≥12 g/dl 13(40,63%) 6(75%) 
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6 
hemoglobin
a varones 
<12,9 g/dl 14(36,84%) 6(37,5%) 
0,99 IC (0,67-1,42) 0,964 
≥13 g/dl  
 
                
24(63,16%) 10(62,5%) 
7 
hematocrito 
mujeres 
<37% 14(46,66%) 4(50%) 
0,97 IC (0,69-1,35) 0,867 
37-47% 16(53,34%) 4(50%) 
8 
hematocrito 
varones 
<40% 24(60%) 8(50%) 
1,125 IC (0,79-1,59) 0,49 
40-54% 16(40%) 8(50%) 
9 
clasificación 
ACC/AHA 
A Y B 46(65,71%) 
16(66,67%
) 0.96 (0,36-2,56) 0,617 
C Y D 24(34,29%) 8(33,33%) 
10 
fracción de 
eyección 
<55% 16(22,86%) 2(8,33%) 
1,25 IC (1,00-1,55) 0,119 ≥55% 
54(77,14%) 
22(91,67%
) 
11 
Comorbilida
d 
>3 mas 22(31,43%) 8(33,33%) 
0,97 IC (0,75-1,26) 0,863 
≤3 puntos 
48(68,57%) 
16(66,67%
) 
12 
Pronóstico 
de 
mortalidad 
Fallecido 36(52,43%) 6(25%) 
1,31 IC (1,04-1,66) 0,025 
Vivo 34(48,57%) 18(75%) 
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13 
estancia 
hospitalaria 
más 7 días  24(34,29%) 8(33,33%) 
1.01 IC (0,79-1,3) 0,932 
1 a 7 días 46(65,71% 
16(66,67%
) 
 
Dando lectura al valor p > 0,05 y al IC, el cual incluye al 1. Se llega al resultado de que no 
existe asociación entre las variables, del 1 al 11 y la variable 13 de la tabla N°4, y el RDW 
anormal. 
 
También, se observa que el RR es 1,31 de la variable 12 (pronóstico de mortalidad) con el 
RDW anormal y se deduce que los pacientes con insuficiencia cardiaca que poseen el RDW 
anormal tienen 1,31 veces más riesgo de no sobrevivencia que los pacientes con 
insuficiencia cardiaca que poseen el RDW normal. Además, vemos que en el intervalo de 
confianza no incluye al 1 y el valor p =0,025. (RDW anormal es ≥14,5%, n=70) 
TABLA N°5 Análisis multivariado. 
 
  
Riesgo Relativo 
intervalo de confianza 
(IC) valor p 
  
  IC inferior IC superior   
RDW anormal 2.00 1,18 10,55 0,0041 
Clasificación 
ACC/AHA A y B 
base   <0,0001 
  C y D 9,91 2,97 32,99 0,0002 
Frecuencia 60 a 100 base   0,0349 
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cardiaca <60  1,34 0,59 2,09 0,052 
 
Se observa que en el análisis bivariado existe significancia estadística entre las variables 
RDW y pronóstico de mortalidad; al igual que, en esta tabla de análisis multivariado, ya 
que se interactúa con otras variables y se puede observar que la mortalidad, es uno de los 
parámetros que presenta diferencia significativa entre los dos grupos de cohorte. Esto se ve 
reflejado en la comparación, los pacientes con IC con RDW anormal tiene hasta 2 veces 
más riesgo de fallecer RR 2 (1,18 – 10,55, IC 95%, p: <0.0041) que los pacientes con RDW 
normal. 
 
Además, se observa que, en cuanto al pronóstico de mortalidad, aquellos pacientes que 
presentaron una clasificación ACC/AHA en etapas C y D, presentaron un riesgo de hasta 
10 veces de fallecer en pacientes con IC con RDW anormal. RR 9,91 (2,97 – 32,99, IC 
95%, p: 0.0002), con respecto a los pacientes con clasificación ACC/AHA en etapas A y B. 
A diferencia, de la variable frecuencia cardiaca, se observó que los pacientes con IC, RDW 
anormal con frecuencia cardiaca entre 60 a 100 Lat/min no tienen resultados de 
significancia, ya que el intervalo de confianza incluye el RR=1,34 (0,59 – 2,09, IC 95%, p: 
0,052)  
 
TABLA N°6 Estancia hospitalaria  
Estadístico No. de observaciones Mínimo Máximo Mediana Media Desviación  
Fallecido 42 3 14 7,0 7,6 3,5 
vivo 52 3 14 5,5 6,5 3,0 
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Se aprecia que la estancia hospitalaria en pacientes fallecidos es un tanto más larga, siendo 
la mediana de esta,7 días y la media de 7,6 días; en comparación con los pacientes vivos 
que tiene la mediana de 5,5 días y 6,5 días de media, tenemos una diferencia minia de 1,5 
días de hospitalización entre los fallecidos y los vivos. 
 
5.2. Discusión 
 
Al igual que el estudio descrito en el Hospital Clínico de Valencia - España en el 2013 
llamado “Amplitud de distribución eritrocitaria y riesgo de mortalidad en pacientes con 
insuficiencia cardíaca aguda”, el cual demostró asociación entre valores elevados de RDW 
y la mortalidad a largo plazo en pacientes con insuficiencia cardiaca aguda (11). Se llegó a 
resultados similares, ya que se demostró que el RDW anormal en pacientes con 
insuficiencia cardiaca es un factor pronóstico de mortalidad. Así mismo, al igual que en el 
estudio retrospectivo y prospectivo, realizado en el Hospital Central de la Fuerza Aérea del 
Perú, donde se estudió a 90 pacientes hospitalizados desde enero del 2014 hasta julio de 
2015, con un seguimiento en 6 meses para la evaluación de la mortalidad. Se encontró que 
en este estudio muestra que tanto el RDW como el antecedente de fractura previa se 
asocian con un mayor riesgo de mortalidad a los 6 meses después del alta (OR = 5.41 CI: 
2.35-12.46 p = 0.000) (14). Se obtuvo resultados similares, ya que se demostró que el RDW 
anormal en pacientes con insuficiencia cardiaca es un factor pronóstico de mortalidad. 
 
Además, en otros estudios de carácter observacional concluyen que un valor alto del RDW 
influye en la mortalidad, la edad, comorbilidades o estrés fisiológico. Ejemplos como 
mortalidad general, eventos cardiovasculares/cerebros vasculares, trombo embolismo 
venoso, enfermedad renal crónica y enfermedad hepática (10).  
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También se puede demostrar que durante el periodo de estudio hemos tenido un número 
significativo de defunciones, siendo el 45% de 94 pacientes estudiados; de los cuales, la 
mayoría tuvo el RDW mayor a 14,5% en un total de 75% de los pacientes, incluso el 28% 
tuvo valores mayores a 16,5%. Datos similares se han obtenido en un estudio descriptivo, 
longitudinal y prospectivo realizado por Alejandro Rosas-Cabral en el 2015, se clasificaron 
78 pacientes con síndrome coronario agudo (SCA) según los cuartiles del RDW al ingreso 
hospitalario. Un RDW elevado fue definido como el valor superior al cuarto cuartil (> 15) y 
un RDW bajo, como el valor ubicado en los tres cuartiles inferiores (≤ 15). Tras su egreso, 
todos los pacientes fueron seguidos por tres meses. Se demuestra que el RDW es un 
parámetro accesible significativamente asociado a mortalidad cardiovascular a corto plazo 
en pacientes con SCA (12). 
 
Por otro lado, se han obtenido resultados de razón de riesgos o RR de 2 con valor p=0,0041 
con un intervalo de confianza entre 1,18 – 10,55, lo cual nos permite demostrar que el 
RDW ≥16,5% es un factor pronóstico de mortalidad al igual que el estudio que evalúa la 
asociación del RDW con resultados adversos en la IC. En este estudio se evaluó la 
asociación entre RDW y el riesgo de mortalidad por cualquier causa y resultados 
cardiovasculares adversos en una población de personas con enfermedad coronaria que 
estaban libres de IC al inicio del estudio. Durante casi 60 meses de seguimiento, murieron 
376 participantes. Se observó una asociación significativa entre el nivel basal de RDW y el 
riesgo ajustado de mortalidad por todas las causas (razón de riesgo por incremento 
porcentual en RDW: 1,14; intervalo de confianza del 95%, 1,05 a 1,24). Después de la 
categorización basada en el cuartil de RDW basal y un ajuste adicional para el hematocrito 
y otros factores de riesgo cardiovascular, se observó una relación gradual independiente 
entre RDW y muerte (p para la tendencia = 0.001). Por ejemplo, los participantes con RDW 
en el cuartil más alto tenían una razón de riesgo ajustada para la muerte de 1,78 (intervalo 
de confianza del 95%, 1,28 a 2,47) en comparación con los del cuartil inferior. Los niveles 
más altos de RDW también se asociaron con un mayor riesgo de muerte coronaria / infarto 
de miocardio no fatal, nueva IC sintomática y accidente cerebro vascular (10). 
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Por el contrario, otros estudios señalan relación de riesgo entre el RDW alterado y algunos 
tipos de anemia. Siendo este inversamente proporcional al valor de la anemia. Quiere decir 
que a mayor RDW, más severa será la anemia (17, 18,19). A diferencia de nuestro estudio que 
no se encontró relación. Sin embargo, esto se puede deber que la mayoría de las pacientes 
que presentaron anemia estuvieron en un rango de VCM de 80 a 100, siendo de carácter 
normocítico y solo uno de dos pacientes que tuvieron anemia macrocítica (valores de VCM 
mayores a 100), falleció con RDW alterado. 
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Capítulo VI: Conclusiones Y Recomendaciones 
6.1. Conclusiones 
 
El RDW alterado es un factor de riesgo de mortalidad en pacientes hospitalizados con 
insuficiencia cardíaca.  
 
La mayor parte de nuestra población pertenecen a adultos mayores, o sea a mayores de 60 
años, siendo estos el 72% de la muestra estudiada, por otro lado, el 28 % pacientes tienen 
entre 20 a 59 años. Así mismo en cuando al género, la mayor parte de nuestra población 
son varones, comprendiendo estos el 57% de los estudiados y el 43% corresponden a 
mujeres. Además, se estudió a un total de 94 pacientes de los cuales 75 de ellos, registran 
ser de Lima y Callao, mientras que 19 fueron de provincia. 
 
Durante el periodo de estudio, fallecieron 42 pacientes de un total de 94. De los cuales 20 
fueron mujeres y 22 hombres. 
 
Por otro lado, se evaluó que la mediana de estancia hospitalaria de los pacientes vivos es de 
5,5 días y la de los pacientes que han fallecido es de 7,0. (véase en la tabla 4). 
 
Se concluye que 15 de los pacientes que fallecieron se encuentran en las etapas A y B de la 
clasificación ACC/AHA, Mientras que los pacientes en etapas C y D fallecieron 27.  
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6.2. Recomendaciones  
 
1. Se recomienda que se solicite y evalué en RDW a los pacientes con IC de manera 
rutinaria. 
 
2. Realizar nuevos estudios que evalúen su valor pronóstico en otros centros hospitalarios 
del país. 
 
3. Dar a conocer y exponer el presente estudio en el Departamento de Medicina Interna 
del Hospital San José, para que se realice una mejor recolección de datos, y realizar 
estudios similares.  
 
4. Además, se sugiere que en siguientes estudios se evalúe al RDW en cuartiles, ya que los 
pacientes con IC con RDW ≥16,5% tienen 6,8 veces más riesgo de fallecer que los que 
tienen RDW <16,5%. Resultados que fueron llamativos en este mismo estudio. 
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Anexos 
 
 
 
 
Matriz De Consistencia 
Problema Objetivo Hipótesis Tipo y diseño de estudio de estudio Variables 
Instrumento de 
recolección de 
datos 
TÍTULO DE LA INVESTIGACIÓN: La amplitud de distribución eritrocitaria RDW como factor pronóstico de mortalidad en pacientes 
hospitalizados con insuficiencia cardíaca en el Departamento de Medicina Interna del Hospital San José durante el período del 2015 al 2018 
PREGUNTA DE 
INVESTIGACIÓN 
OBJETIVOS HIPÓTESIS TIPO Y DISEÑO DE ESTUDIO VARIABLES 
INSTRUMENTO 
DE 
RECOLECCIÓN 
DE DATOS 
Problema general Objetivo general Hipótesis general       
 
 
 
Cuál es la utilidad del 
resultado de RDW como 
factor pronóstico de 
mortalidad en pacientes 
hospitalizados con 
insuficiencia cardíaca en el 
Departamento de Medicina 
Interna del Hospital San 
José del Callao, durante el 
período del 2015 al 2018? 
Determinar la utilidad del 
RDW como factor 
pronóstico de mortalidad 
en pacientes 
hospitalizados con 
insuficiencia cardíaca en 
el Departamento de 
Medicina Interna del 
Hospital San José del 
Callao, durante el 
período del 2015 al 
2018? 
El RDW alterado es un 
factor de riesgo de 
mortalidad en pacientes 
hospitalizados con 
insuficiencia cardíaca en 
el Departamento de 
Medicina Interna del 
Hospital San José del 
Callao, durante el 
período del 2015 al 
2018? 
Tipo de estudio: Según el nivel de conocimiento que se 
espera llegar, de acuerdo con el tipo de información que 
se espera obtener y el nivel de análisis es un estudio. Es 
observacional, cuantitativo, analítico-retrospectivo de 
cohortes (los sujetos de estudio se seleccionarán en 
función de que tengan el factor de expuestos o no 
expuestos), porque se pretende visualizar si es FR el RDW 
con el pronóstico de mortalidad en pacientes 
hospitalizados con insuficiencia cardíaca en el 
Departamento de Medicina Interna del Hospital San José 
del Callao, o si por el contrario no existe relación entre 
ellos.                                                        Método: Analítico-
sintético, de nivel explicativo, de cohorte para determinar 
si el RDW es un factor de riesgo  para la mortalidad, se 
enfocan hacia las variables de los sujetos o de la situación. 
 
 Y se pregunta sobre el ¿Qué relación hay entre variable 1 
y V2?   No existirá intervención por parte del investigador, 
solo se medirán las variables del estudio.                  Diseño 
de investigación: Es un estudio de no 
experimental(observacional),  descriptivo (de prevalencia), 
cuantitativo (estructurado), y en la dimensión temporal de 
diseño transversal (en un solo corte de tiempo).Población: 
Está constituida por los pacientes hospitalizados durante 
el período del 2015 al 2018,  el total de pacientes                                                               
Muestra:  El total de pacientes hospitalizados con 
insuficiencia cardíaca del servicio de medicina interna del 
Independiente: 
RDW  
Dependiente: 
Factor 
Pronóstico, 
tiempo de 
estancia 
hospitalaria. 
Intervinientes: 
edad, género, 
comorbilidad, 
diagnóstico de 
ingreso, 
frecuencia 
cardiaca, presión 
arterial media, 
hemoglobina, 
hematocrito, 
volumen 
corpuscular 
medio, creatinina 
y fracción de 
eyección.  
Ficha de 
recolección 
de datos 
 
 
 
 
Hospital San José. 
 
 
 
Operacionalización De Variables 
Variables Dimensión Definición conceptual Definición operacional 
Escala de 
Medición Tipo de variable 
Categoría y 
valores 
RDW 
Normal 
Medida de la variación de la distribución 
de tamaños de los glóbulos rojos en 
forma homogénea 
Medida de la variación de la 
distribución de tamaños de los 
glóbulos rojos en forma 
homogénea o normal 
Nominal Cualitativo 
11.5 - 14.5 Dicotómica Independiente 
Anormal 
Medida de la variación de la distribución 
de tamaños de los glóbulos rojos en 
forma heterogénea 
Medida de la variación de la 
distribución de tamaños de los 
glóbulos rojos en forma 
heterogénea o alterada 
Nominal Cualitativo 
>14.5 Dicotómica Independiente 
Pronóstico 
de 
mortalidad 
Sobrevivencia 
Persona que conserva la vida, después 
de un hecho o momento de peligro 
Paciente con insuficiencia 
cardíaca que ingresó entre enero 
del 2015 y setiembre del 2018 
que conserva la vida 
Nominal Cualitativo 
Vivo Dicotómica Dependiente 
No 
sobrevivencia Estar muerto 
Paciente con insuficiencia 
cardíaca que ingresó entre enero 
del 2015 y setiembre del 2018 y 
que falleció Nominal 
Cualitativo 
Fallecido Dependiente 
 
 
 
Tiempo de 
estancia 
hospitalaria 
Días 
hospitalizado 
Número de días que el paciente 
permaneció en el establecimiento 
Fecha de alta menos la fecha de 
ingreso al servicio 
Razón  Cuantitativo 
Nº de días  
Discreta  Dependiente  
Edad Años vividos 
Años vividos hasta el momento desde 
el nacimiento 
Años vividos hasta el momento 
desde el nacimiento 
Intervalo 
Cuantitativo Años 
Interviniente  
Género Sexo 
Características biológicas que definen a 
los seres humanos como hombre o 
mujer 
Condición de la persona de ser de 
género femenino o masculino 
Nominal 
Cualitativo Masculino 
Interviniente Femenino 
 
Comorbilidad 
Otra 
enfermedad 
Presencia de dos o más enfermedades 
que ocurren en una misma persona 
Presencia de otra enfermedad 
además de la insuficiencia 
cardíaca, determinada con el 
Indice de Comorbilidad de 
Charlson 
Razón 
Discreta 
Cualiitativa Comorbilidad 
baja (≤3puntos) 
Comorbilidad 
alta (>3puntos) 
Interviniente 
Diagnóstico 
de ingreso 
Enfermedad 
diagnosticada 
Identificación de la naturaleza de una 
enfermedad mediante pruebas y 
observación de sus signos y síntomas 
Identificación de la naturaleza de 
una enfermedad mediante 
pruebas y observación de sus 
signos y síntomas, en el momento 
de ingresar al servicio 
Nominal 
Cualitativo 
Enfermedad o 
patología 
diagnosticada 
Interviniente 
 
 
 
Frecuencia 
cardíaca 
FC 
Número de contracciones del corazón 
por unidad de tiempo 
Frecuencia cardiaca en la historia 
clínica 
Razón 
Cuantitativo 
Menor de 60 
latidos por 
minuto 
Discreta 
Interviniente 
60-100 latidos 
por minuto 
 
 
Mayor de 100 
latidos por 
minuto 
Presión 
arterial 
media 
PAM 
Presión de perfusión de los órganos 
corporales 
Dos veces la presión diastólica 
más la presión sistólica /3 
Razón 
Cualitativa 
(Baja) ≤ 65 
mmHg 
Dicotómica 
Interviniente 
(Normal) > 65 
mmHg 
Hemoglobina 
Hb 
Pigmento de los eritrocitos que lleva el 
oxígeno a los tejidos 
Pigmento de los eritrocitos que 
lleva el oxígeno a los tejidos 
Razón 
Cuantitativo 
13-16 g/dl, 
menor de 12.9 
g/dl; mayor o 
igual a 13 g/dl 
en varones 
Discreta 
Interviniente 
11.9-14.5 g/dl, 
menor de 11.9 
g/dl; mayor o 
igual a 12 g/dl 
en mujeres 
 
 
 
Hematocrito 
Hto 
Porcentaje del volumen total de sangre 
compuesta por glóbulos rojos 
Porcentaje del volumen total de 
sangre compuesta por glóbulos 
rojos 
Razón 
Cuantitativo 
40-54%, menor 
a 40 y mayor a 
54% en 
varones 
Discreta 
Interviniente 
37-47 %. Menor 
a 37 y mayor a 
47% en 
mujeres 
Volumen 
corpuscular 
medio 
VCM 
Media del volumen individual de los 
eritrocitos 
Promedio del tamaño del volumen 
de los eritrocitos 
Razón 
Cuantitativo 
80-100 
fentolitros, 
menor de 8 0 y 
mayor 100 
fentolitros 
Discreta Interviniente  
Clasificación 
ACC/AHA  Estadio A, B, 
C o D 
Estadio de la IC basada en la estructura 
y el daño en el músculo cardiaco 
Evaluación del reporte del 
ecocardiograma y de la 
anamnesis. 
Ordinal  Cualitativa Etapas A y B, 
Etapas C y D Discreta  interviniente 
Fracción de 
eyección 
FVI 
Medida indirecta de la función sistólica 
del ventrículo izquierdo 
porcentaje de sangre expulsada 
del ventrículo izquierdo con cada 
latido 
Razón Cuantitativo Conservada  
(≥ 55%) 
Disminuida  
(< 55%) 
Discreta 
Interviniente 
 
 
 
Ficha de recolección de datos 
FICHA DE OBSERVACIÓN 
Número de Historia Clínica:  
Sexo:      Edad: …………años 
Masculino Femenino 
  
 
Diagóstico de ingreso: 
 
Tiempo de estancia hospitalaria (Nº de días): 
 
Comorbilidad: 
Enfermedad coronaria 1 
Insuficiencia cardiaca congestiva 1 
Enfermedad vascular periférica 1 
Enfermedad cerebro vascular 1 
Demencia 1 
Enfermedad pulmonar crónica 1 
Enfermedad del tejido conectivo 1 
 
 
 
Úlcera péptica 1 
Enfermedad hepática leve 1 
Diabetes 1 
Hemiplejía 2 
Enfermedad renal moderada-severa 2 
Diabetes con daño de órgano blanco 2 
Tumor, leucemia o linfoma 2 
Enfermedad hepática moderada a severa 3 
Tumor metastásico  6 
SIDA 6 
Mayores de 65 años, por cada década se incluye 1 punto 
Adaptado de Charlson y colaboradores (20) 
Puntaje: 
Signos vitales:   FC:            PA: 
       PAM: 
Porcentaje del RDW 
Normal 11.5 a 14.5 %  
Anormal  Mayor a 14.5 %  
 
 
 
 
 
Exámenes de laboratorio 
Hb:    Hto:    VCM:   FVI: 
Clasificación ACC/AHA:  
FICHA DE VERIFICACIÓN DE REGISTRO NACIONAL DE IDENTIFICACIÓN Y 
ESTADO CIVIL (RENIEC) 
Sobrevive 
 
si no 
  
 
Si la respuesta es SI, se deberá poner la fecha de fallecimiento en el siguiente 
recuadro 
 
Día  Mes  Año 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Aspectos Èticos: 
 
Todos los procedimientos del presente estudio preservarán la integridad y los derechos 
fundamentales de los pacientes de quienes se utilizará la historia clínica, de acuerdo con los 
lineamientos de buenas prácticas clínicas y de ética en investigación biomédica. El 
protocolo será revisado por el Comité de Ética en Investigación de la Universidad Ricardo 
Palma y los Comités de Investigación y Ética del Hospital San José del Callao. La revisión 
de los registros médicos y estadísticos será hecho bajo estricta confidencialidad. 
  
En este trabajo no se empleará el consentimiento informado, ya que se consignarán los 
datos registrados en las historias clínicas de pacientes con diagnóstico de insuficiencia 
cardíaca. Me comprometo a respetar el código de ética requerido. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexos Gráficos  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Porcentaje de mortalidad 
 
GRÁFICO N°1. El 45% de los pacientes con IC fallecen en el periodo de estudio. 
 
Valores de RDW 
 
 
GRÁFICO N°2. En este gráfico, 44 de los 94 pacientes con IC presentan valores de RDW 
de 14.5 a 16.5 siendo pacientes con niveles anormales. 
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GRÁFICO N°3. El 38 % de los que sufre RDW anormal morirán y solo un 6% de los con 
RDW normal morirán, entonces, RDW si es un factor de riesgo. 
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GRÁFICO N°4. Las personas con menos de 60 latidos mueren más, en un 71% de los casos 
 
GRÁFICO N°5. Del grafico se desprende que las personas con más de 7 días de estancia 
hospitalaria tienen más probabilidad de fallecer. 
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GRÁFICO N°6. Las personas ACC/AHA de 1 (C Y D) TIENEN MAYOR RIESGO DE 
MORIR. Y las de ACC/AHA de 0 (A y B) tienen mayor probabilidad de vivir. 
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